Beendigung des Schulverhdltnisses gem. § 17 USchO

Gymnasium

Kooperative Gesamtschule Kirchberg

Name, Vorname: Stammkurs:

Geburtsdatum: Volljéhrig: Oja Onein
StraBe, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon: E-Mail:

Kontaktdaten Mutter
(falls nicht im selben Hausstand mit d. Schiler*in)

Name, Vorname:

Kontaktdaten Vater
(falls nicht im selben Hausstand mit d. Schiler*in )

Name, Vorname:

StraBe, Nr.:

StraBe, Nr.:

PLZ, Wohnort:

PLZ, Wohnort:

Telefon:

Telefon:

E-Mail:

E-Mail:

Sorgeberechtigtt Oja O nein

Sorgeberechtigt: Oja O nein

Hiermit melde ich mich vom Schulbesuch ab:

QO mit sofortiger Wirkung

O zum Ende des aktuell laufenden Halbjahres

O zum
Ort, Datum Unterschrift Schiler*in
Ort, Datum Unterschrift Eltern / Sorgeberechtigte

Stand: 06.07.2021

Eingaben I6schen
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